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は じ め に
　肺癌の画像診断は，胸部 X 線写真でみられた病
変での CT 診断が一般的である．近年では CT 肺癌
検診の有用性も示され，CT による正確な肺癌診断
の重要性が増している．CT で早期に診断され，術
後経過良好症例も増加しているが，一方では早期診
断と治療，予後などが目にみえて改善されていると
は言い難い現状もある．進行肺癌症例を経験する毎
に「何故もっと早く小さな結節を指摘できなかった
のか？」「何故ここまで放置されてしまったのか？」
などの疑問を持ってしまう．さらにわれわれ画像診
断医の不良な読影レポートも時にはある．
　本稿では，まず現在の前浸潤性病変や小型肺癌の
病理組織学と CT 診断が確立されるに至った過程，
CT による良悪性鑑別のポイント，多様な画像所見
を呈する肺癌の CT 所見の典型例，画像所見のみな
らず年齢，臨床的要因を含めた診断に苦慮しがちな
非典型例，限局性すりガラス病変（GGO: ground- 
glass opacity）への対応を述べる．さらに結節を取
り扱う上で重要な CT ガイド針生検の有用性，PET
検査の役割などを解説する．
　1． 腺腫様過形成 （AH） や異型腺腫様過形成
（AAH；前浸潤性病変） から小型肺腺癌に至る
病理組織学的および CT 上の重要なポイント
　その最初のポイントは Clayton の細気管支肺胞上
皮癌（BAC）の分類である1）．WHO 分類の乳頭腺
癌と BAC の病理的類似性に注目して，BAC を
mucinous BAC，nonmucinous BAC，sclerosing 
BAC（大多数の乳頭腺癌）の 3 型とした．1995 年
の AFIP ではこれが musinous BAC と nonmusinous 
BAC（大多数が sclerosing BAC）に分類された2）．
　Sclerosing BAC（大多数の乳頭腺癌）は，病理お
よび画像上興味深い肺癌である．以前は瘢痕癌
（scar cancer）という概念があり，肺の瘢痕部周囲
に肺癌が生じ，sclerosing BAC の形態をとると考え
られていた．実際に，少数ながら瘢痕癌は存在する
が，1980 年に中心部の瘢痕（線維成分）は癌細胞が
生成することが Shimosato らにより示された3）．さら
に“malignant progression”という概念が scle ros-
ing BAC に見られる4）．瘢痕部より末梢の BAC 様の
肺癌部分では，末梢から中心部に向かうにつれて，
核の異型度，CEA 染色の染まり方，DNA content
とも強くなり，悪性度の進展が同一構造内に見られ
る（図 1 ～ 3）．中心部の線維成分は腫瘍が大きかっ
たり，悪性度が高いほど大きくなる．
　これらの概念を背景に 1980 年後半から 1990 年に
かけて，肺癌，特に肺腺癌周囲に sclerosing の周囲
構造に類似した AH や AAH が，病理組織学的に多
数見つかるようになった．これらを 1994 年に
Kushihashi らは CT 所見として発表した5）．1995 年
には“malignant progression”に基づいた小型肺
腺癌の野口分類が示された6）．すなわち，肺腺癌内
部の線維組織が多いほど悪性度が高くなることの臨
床的証明である．
　現在はさらに研究が進められ，adenoma-adeno-
carci noma sequence という概念が確立された．し
かし，BAC という表現は消え，上皮内腺癌（adeno-
carcinoma in situ）に名称変更される予定である．
本編での BAC は悪性の musinous BAC を示す．
　2．CT による肺結節と肺腫瘤の良悪性鑑別
　CT での肺結節（大きさ 30 mm 未満）や腫瘤（大
きさ 30 mm 以上）を良性と診断できた場合は経過
観察や生検などの精密検査が不要になる．CT で確
実な良性所見は，良性石灰化，脂肪の存在，2 年間
での形態の不変の 3 つである．上記の所見が 1 つで
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もない結節を放置することは不適当である．特に
8 mm 以上の結節では充分な経過観察が必要で，形
態によっては積極的な生検等を考慮する7，8）．
　石灰化の評価は最も重要で，石灰化のパターン分
類は信頼性が高い．原発性肺癌の 5 から 10％に CT
で石灰化が証明される．肺癌の石灰化のうち，肺結
核の肉芽腫を巻き込んだ例では腫瘍辺縁に偏在して
みられるが，肺癌自体が石灰化を作る例では中心の
点状石灰化となる9，10）．一方，中心性石灰化，充実
性石灰化，層状石灰化，ポップコーン状石灰化は良
性石灰化と呼ばれる11，12）．前三者は本邦では結核性
肉芽腫でみられ，ポップコーン状石灰化は肺過誤腫
図 1　sclerosing BAC と胸膜播種（矢印） 
図 2　肺癌（A），肺転移（B），胸膜播種（C）のルーペ像
いずれも内部構造が同一で，肺癌が線維成分を作っていることが示唆される。
図 3　ルーペ像のスキーマと malignant progression
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に特徴的である．　
　CT 値が－40 から－120 HU の脂肪成分を有する
結節は，過誤腫と診断できる所見である11）．
　悪性腫瘍の体積倍加時間は 30 から 490 日が大多
数であるが 13，14），細気管支肺胞上皮癌や定型的カル
チノイドでは 490 日以上例もあり得る．
　造影 CT による結節の造影剤増強効果で良悪性を
鑑別する研究もなされている15︲17）．肺癌は造影剤投
与によりおよそ 25 HU 以上の増強効果をきたすが，
活動性肉芽，器質化肺炎，硬化性血管腫などの良性
結節との鑑別は難しい．増強効果がない時は良性病
変と診断可能であるが，増強効果を示す場合にはそ
のほかの所見を考慮して総合的に判定する必要があ
る．造影剤急速静注後のダイナミック薄層 CT によ
る研究では，病変中央部の CT 値が 15 HU 以上の
上昇で悪性腫瘍との正診率は 77％であったと報告
されている17）．
　結節周囲の性状に着目するとサテライト病変（衛
星病巣，散布巣）の有無も参考になる．通常良性例
では病変の気道散布性進展を示し，肺結核や器質化
肺炎でみられることが多い．細気管支肺胞上皮癌や
悪性リンパ腫での経気道転移や，ときに肺内転移結
節がサテライト病変と類似することがあるので注意
がいる．
　3．肺癌の典型的 CT 所見
　1）肺野型肺癌
　（1）増殖浸潤型
　癌細胞が肺胞上皮を置換しながら増生する型であ
る．CT では浸潤増殖性の進展を反映して，内部に
気管支透亮像や 5 mm 以下の小気腔などの含気を有
し周囲に肺胞上皮置換領域を反映するすりガラス濃
度を呈する．辺縁には棘（スピクラ），胸膜陥入，
気管支・肺血管の集束などがみられる （図 4）18︲21）．
間質浸潤程度が強くなると充実性高濃度となる．分
化度の高い腺癌，間質反応の強い扁平上皮癌などで
みられる進展形式である．
　（2）圧排増殖型
　癌細胞が肺胞腔を充填しながら進展する充実型と
既存の周囲肺構造を破壊しながら増生する破壊型で
みられる．CT では，辺縁は分葉状でくびれ（ノッ
チ）を形成し，内部均一な充実性腫瘍あるいは壊死
物質の気道内排泄による空洞を伴う腫瘍としてみら
れる （図 5）18，20，22）．線維化や瘢痕によりスピクラや
胸膜陥入像を伴うこともある．分化度の低い腺癌，
多くの扁平上皮癌，大細胞癌，肺野型小細胞癌など
でみられる進展形式である．
　2）肺門型肺癌
　小細胞癌は中枢の太い気管支から発生し，気道粘
膜下に沿うように長軸進展をきたす場合が多く，気
道粘膜下進展型と呼ばれる．線毛上皮機能が保たれ
るため喀出，換気障害を呈しにくいので，症状発現
時には大きな腫瘍として発見されることが多いこと
図 4　浸潤増殖型進展の肺腺癌
辺縁棘状で周囲気管支血管の集束や胸膜陥入がみられる．
図 5　圧排増殖型進展の肺扁平上皮癌
辺縁は分葉状でくびれ（ノッチ）がみられる．
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が特徴である23）．CT では肺門側の気管支を取り囲
むようなリンパ節と一塊となった充実性腫瘍として
みられる．内部濃度は均一で，造影 CT では腫瘍内
に造影される肺血管を認めることがある （図6）19，24）．
肺小細胞癌と非小細胞癌では全身化学療，放射線治
療の内容が異なるので，CT 画像で両者を鑑別する
ことはきわめて重要である．
　4．肺癌の非典型的 CT 所見
　肺結節（腫瘤）に対する日常の画像診断において，
良性石灰化，脂肪含有結節，典型的な肺癌所見を呈
している症例の診断は比較的容易であるが，肺癌か
良性病変かの鑑別に苦慮する症例は意外に多い．肺
癌が非典型的 CT 所見を呈する要因には，内部構
造，形態，存在部位，経過，背景肺疾患からの発
生，などが挙げられる25）．
　1）内部構造が非典型的な肺癌
　（1）非典型的石灰化を呈する肺癌
　既述したように CT では原発性肺癌の 5 から
10％に石灰化が認められ，既存の良性石灰化が隣接
発生した肺癌内部に取り込まれる例では，腫瘍辺縁
に偏在してみられることが多いが （図 7）9，10），肺癌
が石灰化を作る例では，点状石灰化が肺癌の増大と
ともに拡大し，びまん性にみられることもまれにあ
る（図 8）．辺縁性状などの石灰化以外の所見の評
価や過去の CT との比較も診断の鍵になる．良性結
節であると確診できない症例では，CT による画像
観察や生検が必要になる．石灰化結節で肺癌を疑う
場合には，経過観察としては 1 から 2 か月後が適し
ており，良悪性鑑別に PET 検査は有用な診断モダ
リティとなる．肺癌を強く疑う場合には，積極的に
生検を行うべきであろう．
　（2）非典型的空洞を呈する肺癌
　原発性肺癌の約 10％で空洞がみられるが，大き
さ 3 cm 以上の肺癌に多い26）．肺癌では腫瘍細胞と
図 6　肺小細胞癌
左気管支を取り囲むように腫瘍が進展し，リンパ節と一
塊である．腫瘍内に肺血管が走行してみられる（矢印）．
図 7　肺腺癌
腫瘍内に点状石灰化が偏在してみられる（太矢印）．胸膜
陥入もみられる（細矢印）．
図 8　びまん性石灰化を示す肺癌
腫瘍内に石灰化が広範囲にみられる．この後，腫瘍増大
とともに石灰化は増大し遠隔転移部位にも石灰化を生じ
た（非提示）．
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壊死が様々な程度で混在しているため壁は不整であ
ることが多く，壁の厚みが 5 mm を超えると悪性の
可能性が高くなり，厚さ 15 mm 以上では約 90％が
悪性と報告されている （図 9）27）．細気管支肺胞上皮
癌の 5 ～ 8％で空洞がみられる．末梢気道の腫瘍浸
潤に伴うチェックバルブが原因とされており，腫瘍
内部に出血壊死がみられないことが特徴である．こ
のため，平滑で薄い壁となり多発性にみられ肺癌と
しては非典型的な空洞を形成することがある （図
10）28）．空洞性腫瘍では CT ガイド下生検による気
胸のリスクは増加し，壁が薄いほど充分な組織を採
取することは難しくなる．悪性病変検出のために行
われる PET 検査においても薄壁病変部への集積は
弱いことがおおく，他部位に転移がみられない限り
悪性と診断することは難しい．気管支ファイバーで
診断がつけば理想的であるが，VATS 下生検など
の侵襲的な方法に頼らざるを得ないこともある．
　2）形態が非典型的な肺癌
　（1）肺炎様所見を呈する肺癌
　細気管支肺胞上皮癌は CT で肺炎様の浸潤影とし
てみられる （図 11）25，29）．細気管支肺胞上皮癌は肺
炎と異なり慢性に経過するので，臨床情報も重要で
ある．
　肺癌の経過中に肺炎や肺化膿症を合併して肺癌病
巣が炎症病巣内と一体となって隠れてしまうため
に，診断が遅れることがある （図 12）．肺炎や肺化
膿症として典型的ではない所見がみられた場合や，
肺炎加療後の画像で消退しない病変を見つけた場合
には腫瘍を疑う必要がある．
　（2）辺縁が整や直線状の肺癌
　肺癌は圧排性や浸潤性に進展するため辺縁形態は
分葉状や棘状になることが通常であるが，良性病変
のように整な辺縁を示すことがまれにある （図
13）30）．このような結節では，経過観察が必要にな
る．肺癌の周囲に多数のブラや気腫性変化が存在す
ると肺癌の外方発育が妨げられるので辺縁が直線状
や陥凹状に変形し，炎症性結節との鑑別が難しくな
る（図 14）．ブラ壁に肺癌が発生することはしばし
ば経験することで31，32），CT でブラ壁に接する結節
がみられた場合には良性石灰化パターンなどの良性
と言い切れる所見がない限り肺癌を疑った経過観察
図 11　細気管支肺胞上皮癌
右肺に気管支透亮像を伴うすりガラス影が広がってお
り，肺炎類似の所見である．
図 9　空洞形成性肺扁平上皮癌
　 壁は厚く不整である．
図 10　多発薄壁空洞性肺腺癌
両肺に薄い空洞壁の腫瘍が多発している．
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が推奨される．経過観察中に増大を認めた場合に
は，PET 検 査，CT ガ イ ド 針 生 検，VATS 生 検，
ときには手術が必要になる．
　3）存在部位が非典型的な肺癌
　・胸膜外腔が主座の肺癌
　肺尖部に発生し胸壁に広く浸潤するパンコースト
型肺癌や縦隔に主座を置く縦隔型肺癌が有名であ
る．縦隔型肺癌とは，縦隔近傍の肺癌が縦隔に直接
浸潤しリンパ節転移も巻き込んで一塊の局所腫瘍を
呈しているものであり，縦隔原発腫瘍との鑑別が難
しいことがある．
図 12　肺化膿症合併した肺癌
右上葉に液面形成を有する腫瘤が認められる．a：肺野条件で腫瘍周囲に浸潤影がみら
れる．b：縦隔条件で辺縁にやや厚い軟部組織濃度がみられ，この部分が腫瘍であった．
図 13　辺縁整で平滑な肺扁平上皮癌
腫瘍辺縁は整で球形であり，棘やノッチはみられない．
図 14　ブラ壁に発生した肺腺癌
a：肺尖部のブラに接し辺縁直線状の小さな充実性結節
がみられる（矢印）．b：1 年後の CT．腫瘍増大が認め
られ，ブラ内にも進展している．
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　4）経過が非典型的な肺癌
　（1）体積倍加時間が遅いあるいは早い肺癌
　Fraser の成書によれば，悪性肺腫瘍の体積倍加
時間は 30 から 490 日，良性肺病変は 30 日以下ある
いは 490 日以上とされている13）．肺胞上皮癌や定型
的カルチノイドでは増大速度が遅いことがしばしば
経験され，倍加時間が 2 年以上の悪性腫瘍の報告33）
があることは知っておくべきである．
　肺癌に出血や感染を合併すると短時間で増大する
ことは容易に想像できる．
　（2）経過中に縮小する肺癌
　腫瘍内の中心線維化が強いと線維化周囲の腫瘍細
胞が引き込まれ，全体として一時的に縮小する（図
15）．辺縁に線維化による棘が形成されることが多
いので，縮小した結節がみられても辺縁性状などの
所見を考慮した画像診断が求められる．腫瘍内壊死
物質が気道内に排泄され縮小した肺癌も報告されて
いる34）．
　5）若年者に発生する肺癌
　肺癌は 50 歳から 70 歳代によくみられるが，若年
者でも生ずる （図 16）．若年者では腺癌と小細胞癌
の発生が多く，早期の積極的な治療が必要とされ
る35，36）．癌好発年齢でなくても画像で肺癌所見がみ
られた場合には積極的な検査と早期の治療が大事で
ある．
　6）背景肺疾患から発生する肺癌
　肺には様々な疾患が発生するが，幾つかの疾患で
は肺癌の発生頻度が高くなることが知られており肺
癌合併のリスクを考慮した経過観察が必要になる．
間質性肺炎，肺結核，塵肺症，肺気腫，ブラ，結核
性慢性膿胸，肺過誤腫などが代表的である．
　（1）間質性肺炎
　間質性肺炎のうち，とくに特発性肺線維症（通常
型間質性肺炎）では肺癌の合併率は高率であり注意
深い経過観察が必要になる37）．肺野末梢で肺線維化
の強い部位に生じやすい （図 17）．
　（2）肺結核
　肺結核巣から生じる肺癌はまれであり，大多数は
結核巣周辺や別の部位に発生する．肺結核に肺癌を
合併した場合，病変の増大がみられても結核の増悪
として対処されることがあり臨床的に問題となる．
 
図 15　経過中に縮小した肺腺癌
a：初回 CT．右下葉に辺縁棘状の結節が認められる（矢印）．
b：3 か月後 CT．右下葉の結節は縮小している．
c：22 か月後 CT．結節は増大し，近傍に肺内転移巣が出現している．
図 16　非喫煙者の 20 歳代男性に発生した肺腺癌
検診異常影で発見された．胸膜陥入，小気腔，肺血管巻き
込みなどがみられ，CT 画像は典型的な肺癌所見である．
CT 診断と CT 下生検術
111
肺結核の治療にもかかわらず病変が増大する場合に
は肺癌の併存を疑うことが重要である．
　（3）塵肺症
　a）石綿肺
　石綿肺はクロシライド（青色石綿），アモサイト
（褐色石綿），アンソフェライトなどの角閃石群線維
（amphibole ﬁber）とクリソタイル（白石綿）が属
する蛇紋石群線維（serpentine ﬁber）に大別され，
前者で肺癌発生率が高い （図 18）．喫煙者ではより
発生リスクが高くなるので，CT による経過観察は
有用とされている32）．
　b）珪肺症
　珪肺症では肺癌，肺結核，気胸などをしばしば合
併する．上肺野に生じる塊状線維化巣（PMF: 
progressive massive ﬁbrosis）で両側性に発生し内
部に石灰化や拡張した気管支などがみられた場合に
は PMF の診断は比較的容易であるが，肺癌に類似
し鑑別困難なことがある．CT で両者の鑑別が困難
な場合には，MRI の T2 強調像と造影ダイナミック
検査が鑑別に有用とされている39）．すなわち肺癌は
T2 強調像でやや高信号を呈することが多いが，
PMF では線維化を反映して低信号になる．造影ダ
イナミック検査では，PMF は豊富な線維間質のた
めに緩徐な造影増強効果を呈するのに対して，肺癌
は早期濃染されることが多い．
　（4）肺気腫，ブラ
　肺気腫やブラなどの嚢胞からあらゆる組織型の肺
癌が発生し，40 歳以下の若年者にも多くみられる．
嚢胞壁の線維組織との関連や壁内に喫煙物質などの
発癌因子がトラップされ発癌するなどの説があ
る40）．CT ではブラ（嚢胞）壁に接した結節として
みられる．腫瘍周囲に多数のブラや気腫性変化が存
在すると肺癌の外方発育が妨げられるので，辺縁が
直線状や陥凹状に変形して非典型的な形態を示すこ
とがある （図 14）31，32）．ブラ壁の内外にまたがりダ
ンベル状に発育することもある．
　（5）結核性慢性膿胸
　悪性リンパ腫が約半数で最も多く，次いで肺扁平
上皮癌，悪性胸膜中皮腫などを合併する．肺野型肺
癌を発生した場合には CT で充分診断できるが，胸
壁腫瘍や胸膜腔に発生した場合には MRI が有力に
なる41，42）．
　5． 限局性すりガラス病変（GGO: ground- glass 
opacity）への対応
　肺胞上皮置換性に増殖する小型の腺癌は線維化巣
や線維芽細胞の有無により type A，B，C に分類さ
れ6），CT ですりガラス陰影主体の結節としてみられ
る．線維化も線維芽細胞増殖もない type A は CT
では内部濃度均一な GGO （pure GGO） としてみら
れ（図 19），type B や type C では病変内の線維化
巣や線維芽細胞を反映して GGO 内に高吸収域 
（mixed GGO） がみられる （図 20）43，44）．CT で pure 
GGO としてみられる病変には type A 腺癌の他に異
型 腺 腫 様 過 形 成（AAH: atypical adenomatous 
hyperplasia），限局性肺炎，限局性線維化巣などが
ある5，45，46）．Mixed GGO の鑑別診断は，type B お
よび type C 腺癌，リンパ増殖疾患，転移腫瘍，好
図 17　特発性肺線維症に合併した肺癌
右下葉にやや分葉状の腫瘍がみられ，内部には拡張した
気管支を認める．両肺胸膜下には網状影，線状影，小嚢
胞などの間質肺炎所見がみられる．
図 18　石綿肺に合併した肺癌
左上葉に腫瘍と無気肺による腫瘤影がみられる（白矢
印）．両側胸膜にはプラークを多数認める（黒矢印）．
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酸球性肺浸潤，器質化肺炎などである．
　近年の CT 装置の進歩による画質向上や CT 検診
の普及によって CT で偶然発見される GGO は確実
に増加しており，本邦の組織である CT 検診研究会
からは GGO の取り扱いについて以下のような提唱
がなされている47）．
　　pure GGO では，径 15 mm 以上の場合には手
術などの確定診断を試みる．10 mm から 15 mm の
場合にはエビデンスが充分でないため各施設で判断
する．5 から 10 mm の場合，3 か月後に経過観察
CT を撮影して増大や濃度上昇があれば確定診断を
行い，不変時では 12 か月後あるいは 24 か月後に経
過観察を行う．24 か月後に不変であった場合にも
年一回の CT 撮影が推奨される．
　　mixed GGO では，炎症性疾患を除外するため
に 3 か月後に経過観察 CT を行い，縮小無ければ確
定診断を行う．
　胸部画像診断の国際的組織である Fleischner 
society からは GGO を含む小型肺結節を CT で見つ
けた場合の取り扱いについて，結節の大きさと喫煙
などのリスクで経過観察方法を以下のように分類し
て提言している48）．
　　大きさ 4 mm 以下でリスクの少ない患者であれ
ば経過観察 CT は必要なく，リスクのある患者では
12 か月後に CT を撮影して変化なければ以後の経
過観察は不要．　
　　大きさ 4 ～ 6 mm でリスクの低い患者は 12 か
月後の CT で変化なければ経過観察不要，リスクが
ある患者では 6 ～ 12 か月後，不変ならその後は 18
～ 24 か月に経過観察 CT を撮影．
　　大きさ 6 ～ 8 mm でリスクの低い患者であれば
6 ～ 12 か月後，不変なら 18 ～ 24 か月に経過観察
CT を撮影．リスクが高い患者であれば，3 ～ 6 か
月後，不変なら 9 ～ 12 か月と 24 か月後に経過観察
CT を撮影．
　　大きさ 8 mm 以上であれば，リスク如何にかか
わらず 3 か月後，9 か月後，24 か月後に経過観察
CT を撮影．
　6．CT ガイド針生検の有用性
　肺結節に対する生検の役割は，「画像で診断困難
な結節に対して診断を確定すること」や「画像で明
らかに悪性と診断できる症例でも組織を確定するこ
とで治療方針の決定や予後の推定を行うこと」にあ
る．気管支鏡生検が優先して行われることが多い
が，肺野末梢で気管支鏡では到達困難な症例や
GGO 病変などで透視下に腫瘍を認識しにくい症例
では CT ガイド針生検が確定診断のために行われる
ことが多い．また気管支鏡検査で充分な組織が得ら
れなかった場合にも CT ガイド針生検で再度の組織
採取を行うことがある．
　CT ガイド針生検は CT 画像を見ながら病変部に
正確に針を刺入して組織採取を行う方法で，肺病変
に対しては診断能の高さと安全性から普及し確立し
図 19　野口 type A　腺癌
大きさ約 10 mm の内部均一濃度なすりガラス病変（矢印）．
図 20　type B 腺癌
すりガラス濃度がやや不均一である．
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た手技である49，50）．大きさ 10 mm 以下の小さな結
節 （図 21）でも良好な成績が報告されている51）．比
較的短時間で，少ない人数（医師 1 人，看護師 1 人，
放射線技師 1 人）で行え，採取組織量が多いことも
利点といえる．
　CT ガイド肺針生検で最も多い合併症は気胸であ
り，10 ～ 50％で生じるとされる．肺出血や喀血も
比較的遭遇する合併症である．重篤な出血となるこ
とは稀であるが，穿刺ルート上に太い血管を避ける
努力が必要である．発生頻度が 0.1％以下と稀では
あるが，重篤となる合併症に空気塞栓と悪性細胞播
種がある．空気塞栓では急死することがあるので，
その予防用と対策は熟知しておくべきである．予防
方法としては，可能な限り肺静脈を避け穿刺する，
咳嗽をおさえる，穿刺後の撮影は深吸気では行わな
いこと，などである．空気塞栓を生じた場合には
trendenberg 体位や水平背臥位などへの体位変換，
救命処置，高圧酸素療法が必要になる．
　7．肺癌診療における PET の使い方
　FDG-PET 検査は肺腫瘍の良悪性鑑別や転移病変
検索のために行われることが主であるが，治療効果
判定，治療効果予測，予後予測，早期再発診断など
の有用性も研究されている52）．
　FDG-PET を用いた大きさ 10 mm 以上の肺結節
に対する良悪性鑑別における meta-analysis の報告
では感度 96％，特異度 74％であり53），日常診療に
用いる検査として良好な結果である．PET 検査装
置は空間分解能に制限があるため，大きさ 20 mm
以下の病変では部分容積効果を生じて集積程度が過
小評価されるので小さな病変では注意がいる．
FDG 集積程度の値である SUV 値が 1 以下であれば
良性，4 以上であれば悪性と診断できる．SUV が 1
から 4 で大きさ 20 mm 以下の病変では CT 画像と
の対比が必要になり，生検が行われることもある．
　PET 検査は非侵襲的であることも大きな利点で
あり，針生検では気胸のリスクが高いような症例に
対して安全に行えるので日常診療に役立っている
（図 22）．
おわりに
　肺癌の画像診断において CT が果たす役割は重要
である．腫瘍組織型，線維化や変性壊死などの腫瘍
内構築の程度，周辺肺野の状況などにより肺癌は多
彩な CT 所見を呈する．CT で確実に良性結節と診
図 21　小さな末梢肺結節に対する CT ガイド針生検
肺結節に対して生検針が確実に命中している．小細胞肺
癌の診断が得られた．なお，本症例では針生検前に PET
検査が施行されており SUV 値は 2.63 で悪性と確定でき
なかった．
図 22　肺気腫合併肺癌
a：CT．左上葉に結節がみられる．辺縁棘や胸膜陥入が
あり肺癌が疑われる所見であるが，周囲に気腫やブラが
あるので生検では気胸のリスクが高い．b：PET/CT fu-
sion 画像．左上葉の結節に対して FDG の異常集積を認
め，肺癌と診断された．SUV 値は 7.83 と高値であった．
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断できない場合には経過観察が必要となり，PET
検査や生検も考慮する．肺癌を合併しやすい疾患に
結節がみられたら肺癌を疑った経過観察を行い，
PET 検査，生検などを躊躇せず施行すべきであろ
う．少しでも早く肺癌の診断がなされ，適切な治療
を行えるよう本稿が諸氏の日常診療に些少でも役立
てば幸である．
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